
フリガナ 生年月日
男　・　女

現住所 〒

ＴＥＬ

フリガナ
続柄

住所 〒

ＴＥＬ

①フリガナ 自宅

氏名 電話番号 携帯

住所 勤務先

②フリガナ 自宅

氏名 電話番号 携帯

住所 勤務先

介護老人保健施設　レストア横浜

他施設申請　：　　【　　】済　（　　　年　　　月申請／施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　【　　】無

緊急連絡先
※必ず2か
所ご記入く

ださい

続柄（　　　　　　　　　）

続柄（　　　　　　　　　）

   ※　利用者の氏名は必ず戸籍に記載の文字にてお書きください。（略字不可です）

将来の
方向性

　【　　】在宅　　　　　　　　【　　】施設　　　　　　　　　　　　　利用者の同意　【　　有　　・　　無　　】

※具体的にご記入ください

利用目的

※必ずご記入ください

利用区分

　【　　】入所　　　　　　　希望期間　：　空き次第希望　　／　　令和　　　年　　　月　　　日頃から希望

希望部屋　：　ユニット型個室　　／　　従来型個室　　／　　４人部屋

　【　　】短期入所　　　  希望期間　：　空き次第希望　　／　　令和　　　年　　　月　　　日頃から希望

希望部屋　：　ユニット型個室　　／　　従来型個室　　／　　４人部屋

　【　　】通所リハビリ　　希望曜日　：　月　　・　　火　　・　　水　　・　　木　　・　　金　　・　　土

介護
保険証

　要介護度（　　　　　）　　　　　保険証番号　

　認定期間　　　　年　　　　月　　　　日　　～　　　　年　　　　月　　　　日

　ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ：　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　（　　　　　）　　　　　　

現在状況

　【　　】在宅生活中　　　独居　　・　　同居（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　【　　】入所中（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　退所予定　　　　年　　　　月　　　　日頃

　【　　】入院中（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　退院予定　　　　年　　　　月　　　　日頃

　【　　】その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

公費 　【　　】生活保護　（担当者所属：　　　　　　　　　　担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　電話：

被爆者
手帳

　【　　】なし　　　　 【    】あり
障害者
手帳

　【　　】なし　　　　 【    】あり　　　（　　　　　　　　　級）

【現住所と同一の場合は記入不要です】

保険 　【　　】国保　　【　　】社保　　【　　】後期高齢者　【　　】その他　　保険証番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

利　用　申　込　書
　　　年　　　　月　　　　日

利用者

※氏名 明・大・昭　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　歳

　

申請者
氏名

　　　（　　　　　　　　）

　　（　　　　　　　　）
住民票の住所　　〒


